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RESUMO 


No Brasil, as doenças causadas pelo tabagismo são responsáveis por 47,6% do total de 
mortes, com destaque para as doenças do aparelho circulatório (31,3% dos óbitos) e 

as neoplasias (16,3%). Ocorre nesse momento período de transição epidemiológica 
caracterizada por três mudanças básicas: substituição das doenças transmissíveis por 
não transmissíveis, o deslocamento da morbimortalidade dos grupos mais jovens para 
os mais idosos e a transformação de situação em que predomina a mortalidade para 
outra em que se observa dominância da morbidade. A prevalência atual do tabagismo 
no Brasil diminuiu de 12,1% (2012) para 11,3% (2013); e houve redução em ambos os 
gêneros, de 9,2% para 8,6% para as mulheres e 15,5% para 14,4% para os homens. Os va- 
lores percentuais da prevalência do tabagismo nas capitais brasileiras e Distrito Federal 
foram na grande maioria menores. 


Palavras-chave: Poluição por Fumaça de Tabaco; Hábito de Fumar; Abandono do Uso 
de Tabaco; Programa Nacional de Controle do Tabagismo. 


ABSTRACT 


In Brazil, diseases caused by smoking account for 47.6% of total deaths, especially dis- 
eases ofthe circulatory system (31.3% of deaths) and neoplasias (16.3%). Currently, an 
epidemiological transition characterized by three basic changes is observed: the replace- 
ment of transmissible diseases by non-transmissible diseases, the offset of morbidity and 
mortality from younger to elderly groups, and the transition from the situation in which 
mortality predominates to that in which morbidity dominates. The current prevalence of 
smoking in Brazil decreased from 12.1% (2012) to 11.3% (2013); with a reduction in both 
genders, from 9.2% to 8.6% among women and 15.5% to 14.4% among men. The per- 
centage values of the prevalence of smoking were mostly low among Brazilian capitals 
and the Federal District. 

Key words: Tabacco Smoke Pollution; Smoking; Tabacco Use Cessation; National Pro- 
gram of Tobacco Control. 


INTRODUÇÃO 


As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) estão entre os maiores proble- 
mas atuais de saúde pública. No Brasil, as doenças causadas pelo tabagismo têm 
sido responsáveis por 47,6% das mortes, com destaque para as doenças do aparelho 
circulatório (31,3% dos óbitos) e as neoplasias (16,3%).! 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que as DCNTSs são responsáveis 
por 63% de 36 milhões de mortes ocorridas em 2008.º 
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No Brasil, observa-se a transição epidemiológica 
caracterizada por três mudanças básicas: a substitui- 
ção das doenças transmissíveis por DCNT, o desloca- 
mento da morbimortalidade dos grupos mais jovens 
para os mais idosos e a transformação de uma situ- 
ação em que predomina a mortalidade para outras 
doenças, com morbidade dominante, por exemplo, 
doenças cardiovasculares e respiratórias crônicas.º 

A fumaça do tabaco e outros poluentes podem 
acelerar o envelhecimento do pulmão ou agravar os 
eventos relacionados ao envelhecimento pulmonar 
por meio de inflamação crônica. Não está bem es- 
tabelecido como o envelhecimento provoca o declí- 
nio da função pulmonar e inflamação nas doenças 
relacionadas ao tabagismo, mas a OMS estima que 
65 milhões e 3 milhões de pessoas possuem e mor- 
rem de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 
moderada e grave, respectivamente, causada princi- 
palmente pelo tabagismo, sendo que em 2030 será a 
terceira causa de morte no mundo.*! 

No Brasil, cerca de 5 milhões de pessoas são por- 
tadoras de DPOC. Em 2010 e em 2011 foram 116.680 e 
116.707 internações, que custaram ao Ministério da Saú- 
de (MS) R$ 83,6 milhões e R$ 87,1 milhões aos cofres pú- 
blicos, por DPOC no país, respectivamente. Até julho de 
2012 foram 57.881 registros de internações, com o custo 
de R$ 45,1 milhões. O número de mortes também vem 
aumentando nos últimos anos. Em cinco anos, cresceu 
12%, passando de 33.616, em 2005, para 37.592, em 2010. 

À cessação do tabagismo é intervenção efetiva e 
com melhor custo-efetividade. O abandono do taba- 
gismo significa reduzir o risco de desenvolver doen- 
ças pulmonares e interromper sua progressão (nível 
de evidência A). 

Cerca de 80% dos tabagistas são portadores de 
doenças pulmonares advindas desse hábito e dese- 
jam parar de usar o tabaco; entretanto, apenas 3% 
conseguem abandoná-lo. Esse dado é indicador da 
capacidade da nicotina em causar dependência, 
pois, provavelmente, os que têm baixa dependência 
são os que mais conseguem parar de usar o tabaco 
sem tratamento formal. Também é indicador do bai- 
xo acesso dos tabagistas aos avanços da abordagem 
à abstenção do tabagismo. O tratamento do tabagista 
está entre as intervenções médicas que apresentam 
as melhores relações custos-benefícios.º 

As estimativas de custos-benefício de breve aborda- 
gem dos tabagistas pelos médicos mostram que se 2,7% 
a 3,7% deixarem de usar o tabaco com essa medida, o 
custo estimado por ano de vidas salvas seria da ordem 
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de US$ 748,00 a U$ 2.020,00, bastante inferior ao do trata- 
mento da hipertensão arterial sistêmica leve a modera- 
da (U$ 11.300 — U$ 24.408), da hipercolesterolemia (US 
65.511,00 — U$ 108.189,00) e do infarto (US$ 55.000,00). 

No Brasil, desde 2006 o MS implantou o estudo Vi- 
gilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) e ano a 
ano vem atualizando os dados epidemiológicos refe- 
rentes ao tabagismo.” 

A prevalência atual de tabagismo no Brasil de 
modo geral diminuiu de 121% (2012) para 11,3% 
(2013). Considerando os gêneros para o mesmo perí- 
odo, houve redução em ambos, 9,2% para 8,6% para 
as mulheres e 15,5% para 14,4% para os homens.” 

Em relação ao número de cigarros fumados por 
dia (20 cigarros ou mais), passou de 4% para 3,4%”, 
porém no conjunto da população das 26 capitais 
mais o Distrito Federal a frequência de fumantes 
passivos no domicílio foi de 10,2%, semelhante em 
ambos os gêneros.” O número de fumantes passivos 
no trabalho diminuiu de 10,4-9,8%*”, contudo, a popu- 
lação de fumantes passivos masculinos obteve maior 
frequência em todas as faixas etárias, 18 a 65 anos de 
idade, quando comparado com as mulheres.” 

Os indicadores de fumantes no Brasil até 2013 para 
os gêneros masculino e feminino foram 144 e 8,6%, 
respectivamente; e o número de ex-tabagistas até o 
momento é de 25,6% (masculino) e 18,9% (feminino).” 

Cada indivíduo entrevistado pelo estudo Vigitel nas 
26 capitais brasileiras mais o Distrito Federal considerou 
dois fatores. O primeiro deles é o inverso do número de 
linhas telefônicas no domicílio do entrevistado. Esse fa- 
tor corrige a maior chance que indivíduos de domicílios 
com mais de uma linha telefônica tiveram de ser selecio- 
nados para a amostra. O segundo fator é o número de 
adultos no domicílio do entrevistado. Esse fator corrige 
a menor chance que indivíduos de domicílios habitados 
por mais pessoas tiveram de ser selecionados para a 
amostra. O produto desses dois fatores fornece um peso 
amostral que permite a obtenção de estimativas confiá- 
veis para a população adulta entrevistada. 

A prevalência de tabagismo estimada por capitais 
brasileiras mais Distrito Federal de 2012 para 2013 fo- 
ram, respectivamente, Aracajú (8,1% — 7,9%), Belém 
(8,0% — 7,7%), Belo Horizonte (12,5% — 12,8%), Boa 
Vista (8,8% — 9,2%), Campo Grande (11,8-12,7%), Cuia- 
bá (11,3-10,8%), Curitiba (12,/4-13,7%), Florianópolis 
(13,6-12,4%), Fortaleza (8,8-7,2%), Goiânia (9,9-10,4%), 
João Pessoa (10,3-7,3%), Macapá (10,3-10,1%), Maceió 
(9,9-8,8%), Manaus (8,5-7,0%), Natal (9,7-6,2%), Palmas 
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(8,8-5,7%), Porto Alegre (18,2-16,5%), Porto Velho (11,8- 
11,7%), Recife (11,8-10,7%), Rio Branco (14/7-9,6%), Rio 
de Janeiro (13,5-11,8%), Salvador (6,3-5,2%), São Luís 
(7,9-8,1%), São Paulo (15,5-14,9%), Teresina (11,4-7,6%), 
Vitória (8,7-8,2%) e Distrito Federal (10,4-10,7%).3 

As tendências temporais da endemia do tabagis- 
mo no Brasil por meio de delineamento comparável 
ainda são escassas, bem como em países em desen- 
volvimento. Os valores percentuais da prevalência do 
tabagismo nas capitais brasileiras e Distrito Federal 
foram, na maioria, menores. Uma hipótese é que as 
diversas estratégias têm se mostrado efetivas para a 
redução do tabagismo. Esse é um importante motivo 
para continuar a busca de identificação dos pontos 
fracos das diversas estratégias de abordagem do ta- 
bagismo no Brasil e fortalecer as existentes. 
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